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Uma das dificuldades que persistiu ao lon- 
go do desenvolvimento das terapias cognitivo- 
comportamentais foi a definigao de seu alcance. 
Embora as primeiras terapias cognitivo-com- 
portamentais tenham surgido no comeqo da 
decada de 1960 (Ellis, 1962), foi apenas na 
decada de 1970 que surgiram os primeiros tex- 
tos importantes sobre a “modificagao cogniti- 
vo-comportamental” (Kendall e Hollon, 1979; 
Mahoney, 1974; Meichenbaum, 1977). O perio- 
do intermediary apresentou urn interesse con- 
sideravel na cognigao e na aplicagao da teoria 
cognitiva a mudanqa do comportamento. 
Mahoney (1977), por exemplo, observou que, 
enquanto a psicologia em geral havia passado 
por uma “revolucao cognitiva”, o mesmo foco 
teorico estava sendo aplicado a psicologia cli- 
nica. Ao criar uma revolucao teorica na psico- 
logia clinica, diferentes teoricos e profissionais 
introduziram seus proprios interesses e pers- 
pectivas sobre os problemas em questao. Como 
resultado, foi proposto um grande numero de 
modelos de mudanqa cognitiva e comporta- 
mental, e um verdadeiro armamentario de tec- 
nicas clinicas foi acrescentado ao repertory do 
clinico. 

Este capitulo revisa os principais avangos 
na historia das terapias cognitivo-comporta- 
mentais, com um foco no periodo entre o co- 
meqo da decada de 1960 e meados da de 1970. 
Apos definir brevemente o alcance atual das 


terapias cognitivo-comportamentais e a natu- 
reza essencial do modelo geral de terapia cog- 
nitivo-comportamental, revisamos as bases his- 
toricas dessa terapia, propondo e discutindo 
seis razoes principais para o desenvolvimento 
da terapia cognitivo-comportamental. A seguir, 
o capitulo apresenta uma cronologia formal das 
principais abordagens de terapia cognitivo- 
comportamental e sintetiza seus principais fun- 
damentos filosoficos. A ultima parte do capi- 
tulo sintetiza os principios que todas essas te- 
rapias compartilham e aqueles que variam em 
cada abordagem. 

DEFINING DE TERAPIA 
COGNITIVO-COMPORTAMENTAL 

Em sua essencia, todas as terapias cogni- 
tivo-comportamentais compartilham tres pre- 
missas fundamentals: 

1. A cognigao afeta o comportamento. 

2. A cognicao pode ser monitorada e 
alterada. 

3. A mudanqa comportamental dese- 
jada pode ser efetuada por meio da 
mudanca cognitiva. 

Ainda que usando um titulo um pouco 
diferente, Kazdin (1978, p. 337) defendeu um 
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conjunto semelhante de premissas em sua de- 
fin icao da modificacao de comportamento e de 
cognicoes: “o termo ‘comportamento e de 
cognicoes’ abrange tratamentos que visam 
mudar o comportamento alterando pensamen- 
tos, interpretagoes, pressupostos e estrategias 
de resposta”. A modificacao cognitivo-compor- 
tamental e a terapia cognitivo-comportamental 
podem entao ser consideradas quase identicas 
em seus pressupostos basicos, e bastante simi- 
lares em seus metodos de tratamento. Talvez a 
unica area em que as duas identifiquem tera- 
pias divergentes seja com relagao aos resulta- 
dos do tratamento. Enquanto a modificacao de 
comportamento e de cognicoes visa a mudan- 
Ca comportamental como resultado final 
(Kazdin, 1978; Mahoney, 1974), algumas for- 
mas contemporaneas de terapia cognitivo- 
comportamental concentram os efeitos de seu 
tratamento nas proprias cognicoes, com a cren- 
Ca de que a mudanca comportamental vira a 
seguir. As tentativas de Ellis (1962, 1979a; 
Dryden e Ellis, Capitulo 9 deste livro) de mu- 
dar crengas, por exemplo, constituem um tipo 
de terapia que a definicao de Kazdin (1978) 
nao incorporaria como uma forma de modifi- 
cacao de comportamento e de cognicoes. Des- 
sa forma, o termo “terapia cognitivo-compor- 
tamental” e mais amplo do que a expressao 
“modificacao cognitivo-comportamental”, abran- 
gendo em si a modificacao de comportamento 
e de cognicoes (ver tambem Dobson, Backs- 
Dermott e Dozois, 2000). 

A primeira das tres premissas fundamen- 
tals da terapia cognitivo-comportamental, que 
reza que a terapia cognitiva afeta o comporta- 
mento, e uma reafirmacao do modelo media- 
cional basico (Mahoney, 1974). Embora os pri- 
meiros teoricos das abordagens cognitivo-com- 
portamentais tivessem que documentar a legi- 
timidade teorica e empirica dessa premissa (p. 
ex., Mahoney, 1974), hoje existem amplas evi- 
dences de que as avaliacoes cognitivas de even- 
tos podem afetar a resposta a eles e que existe 
valor clinico em se modificar o conteudo des- 
sas avaliacoes (p. ex., Dobson et al., 2000; 
Granvold, 1994; Hollon e Beck, 1994). Enquan- 
to persiste o debate em torno do grau e da na- 
tureza exata das avaliacoes que um individuo 


faz em diferentes contextos (Coyne, 1999; 
Held, 1995), o fato da mediacao ja nao e mais 
tao contestado. 

A segunda premissa fundamental da te- 
rapia cognitivo-comportamental e que a ativi- 
dade cognitiva pode ser monitorada e altera- 
da. Existem diversos corolarios implicitos nes- 
sa afirmacao. Por exemplo, pressupoe-se que 
podemos ter acesso a atividade cognitiva. Des- 
sa forma, as cognicoes podem ser conhecidas 
e acessadas. Contudo, existe razao para crer 
que o acesso a cognicao nao e perfeito, e que 
as pessoas podem relatar suas cognicoes com 
base em sua probabilidade de ocorrencia, em 
vez de sua ocorrencia real (Nisbett e Wilson, 
1977). Porem, a maioria dos pesquisadores da 
area da avaliacao cognitiva continua a tentar 
documentar estrategias de avaliacao cognitiva 
que sejam validas e confiaveis, geralmente com 
o comportamento como fonte de dados de va- 
lidacao (Merluzzi, Glass e Genest, 1981; Segal 
e Shaw, 1988; Blankstein e Segal, Capitulo 2 
deste livro). Essa area ainda e a que necessita 
de novas pesquisas (Clark, 1997). 

Outro corolario que parte da segunda pre- 
missa e que a avaliacao da cognicao e um pre- 
ludio para a sua alteracao. Entretanto, essa vi- 
sao deve ser considerada especulativa. Embo- 
ra tenha sentido conceitual pensar que, uma 
vez que possamos mensurar um constructo, 
podemos comecar a manipula-lo, um nao e ne- 
cessariamente funcao do outro. No campo da 
mudanca humana, a mensuracao da cognicao 
pode nao auxiliar necessariamente as iniciati- 
vas de mudanca. Conforme ja foi escrito 
(Mischel, 1981; Shaw e Dobson, 1981; Segal 
e Cloitre, 1993), a maior parte das estrategias 
de avaliacao cognitiva enfatiza o conteudo das 
cognicoes e a avaliacao de resultados cogniti- 
vos, em vez de processos cognitivos. Por outro 
lado, examinar o processo da cognicao, bem 
como a interdependencia entre sistemas cogni- 
tivos, comportamentais e afetivos, provavel- 
mente aumentara a nossa compreensao da mu- 
danca. Essa forma de monitoramento cognitivo 
permanece em um estagio bastante rudimen- 
tar de desenvolvimento. 

A terceira premissa fundamental da tera- 
pia cognitivo-comportamental e resultado di- 
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reto da adogao do modelo mediacional, e reza 
que a mudanga de comportamento desejada 
pode ser efetuada por meio da mudanga cogni- 
tiva. Assim, enquanto os teoricos cognitivo- 
comportamentais aceitam que contingencias de 
reforgo explicito podem alterar o comporta- 
mento, eles provavelmente enfatizariam que 
existem metodos alternativos para mudar o 
comportamento, particularmente a mudanga 
cognitiva. 

Como conseqiiencia da visao de que a 
mudanga cognitiva pode influenciar o compor- 
tamento, muitas das iniciativas de pesquisado- 
res cognitivo-comportamentais eram tentativas 
de documentar uma influencia mediacional. 
Em uma das primeiras demonstragoes desse 
tipo, Nomikos, Opton, Averill e Lazarus (1968) 
demonstraram que um mesmo ruido criava 
graus diferentes de perturbagao fisiologica, com 
base nas expectativas que os participantes da 
pesquisa tinham para com o ruido. Na mesma 
linha, Bandura (1977) empregou o constructo 
da auto-eficacia para documentar que o grau 
de percepgao que um sujeito tem de ser capaz 
de abordar um objeto temido e um forte indi- 
cador do comportamento real. Muitos estudos 
documentaram o papel dos processos de avalia- 
gao cognitiva em uma variedade de cenarios 
clinicos e de laboratorio (Bandura, 1997). 

Embora a inferencia da atividade cogni- 
tiva seja aceita em geral, ainda e extremamente 
dificil documentar o pressuposto de que mu- 
dangas na cognigao possam mediar mudangas 
no comportamento. Para tal, a avaliagao da mu- 
danga cognitiva deve ocorrer de maneira inde- 
pendente do comportamento. Por exemplo, se 
uma pessoa fobica chega a 30 metros de um 
objeto que teme, e tratada com uma forma pa- 
dronizada de dessensibilizagao sistematica (in- 
cluindo uma aproximagao gradual) e depois 
consegue prever e apresentar maior aproxima- 
gao ao objeto temido, e dificil, na melhor das 
hipoteses, e desnecessario, na pior, inferir que 
houve uma mediagao cognitiva da mudanga de 
comportamento. Por outro lado, se a mesma 
pessoa fobica for tratada com alguma forma de 
intervengao cognitiva (p. ex., somente imagi- 
nar o objeto temido), e depois apresentar a mes- 
ma mudanga comportamental, uma mediagao 


cognitiva daquela mudanga comportamental e 
muito mais plausivel. Alem disso, se a mesma 
pessoa fobica demonstrar mudangas em seu 
comportamento para com objetos que antes te- 
mia, mas nao for tratada especificamente, a 
mediagao cognitiva daquela mudanga compor- 
tamental e essencial, no sentido de que deve 
haver algum grau de “combinagao” entre o ob- 
jeto tratado e o outro objeto de generalizagao. 

0 QUE CONSTITUI UMA TERAPIA 
C0GNITIV0-C0MP0RTAMENTAL? 

Diversas abordagens terapeuticas atuais 
estao dentro do ambito da terapia cognitivo- 
comportamental definida anteriormente. Todas 
essas abordagens compartilham uma perspecti- 
va teorica, que pressupoe a ocorrencia de pro- 
cessos internos encobertos, chamados “pensa- 
mentos” ou “cognigoes”, e que os eventos 
cognitivos possam mediar a mudanga cognitiva. 
Alem disso, essas abordagens pressupoem que 
a mudanga comportamental nao precisa envol- 
ver mecanismos cognitivos elaborados. Em de- 
terminadas formas de terapia cognitivo-compor- 
tamental, as intervengoes podem ter pouco a 
ver com avaliagoes cognitivas, mas depender 
muito da agao e mudanga de comportamento 
por parte do cliente. De fato, muitos teoricos 
cognitivo-comportamentais dizem explicitamen- 
te que, por causa da hipotese mediacional, a 
cognigao nao apenas pode, como deve alterar o 
comportamento, de maneira que uma mudan- 
ga comportamental pode ser usada como um 
indice indireto de uma mudanga cognitiva. Os 
resultados verdadeiros da terapia cognitivo- 
comportamental naturalmente variam de cliente 
para cliente, mas, de modo geral, os dois princi- 
pals indices usados para a mudanga sao a 
cognigao e o comportamento. Ate certo ponto, 
mudangas emocionais e fisiologicas tambem sao 
utilizadas como indicadores, particularmente 
quando a perturbagao emocional ou fisiologica 
e uma manifestagao importante do problema 
enfocado na terapia (p. ex., transtornos da an- 
siedade, transtornos psicofisiologicos). 

Existem tres classes principais de terapias 
cognitivo-comportamentais, cada uma com 
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uma classe levemente diferente de objetivos 
de mudanca (Mahoney e Arnkoff, 1978). As 
tres classes de terapia sao terapias que traba- 
lhem com as habilidades de enfrentamento, 
com as de resolugao de problemas e com os 
metodos de reestruturagao cognitiva. Como 
uma segao posterior deste capitulo ira deta- 
lhar as terapias especificas de cada uma des- 
sas categorias de terapias cognitivo-compor- 
tamentais, o tema nao sera revisado aqui. To- 
davia, e importante observar que as diferentes 
classes de terapia sao voltadas para diferentes 
graus de mudanga cognitiva, e nao comporta- 
mental. Por exemplo, as terapias que desenvol- 
vem a estrategias de enfrentamento sao as mais 
usadas para lidar com problemas em que a 
pessoa esteja reagindo amplamente a eventos 
externos a si mesma. Nesse caso, a terapia con- 
centra-se em identificar e alterar as maneiras 
em que a pessoa possa exacerbar a influencia 
dos eventos negativos (p. ex., envolvendo-se 
em pensamentos e imagens que provoquem an- 
siedade) ou empregar estrategias para aplacar 
o impacto dos eventos negativos. Assim, os prin- 
cipals indicadores de sucesso nessa forma de 
terapia envolvem reduces nas conseqiiencias 
dos eventos negativos (p. ex., demonstracao me- 
nor de ansiedade) e sinais comportamentais de 
melhoras manifestas nas novas habilidades de 
enfrentamento. No caso das tecnicas de rees- 
truturagao cognitiva, porem, a mudanga deseja- 
da resulta mais da perturbagao criada dentro 
do sistema de interpretagao pessoal do paciente. 

Embora a terapia cognitivo-comporta- 
mental vise a cognigao e o comportamento 
como as principais areas de mudanca, certos 
tipos de mudanca desejada estariam claramen- 
te fora do dominio da terapia cognitivo-com- 
portamental. Por exemplo, um terapeuta que 
adote os principios do condicionamento clas- 
sico no tratamento de comportamentos auto- 
destrutivos de uma crianca autista nao estara 
empregando um modelo cognitivo-comporta- 
mental. De fato, qualquer regime terapeutico 
que adote um modelo estimulo-resposta nao 
sera uma terapia cognitivo-comportamental. 
Somente em casos em que se possa demons- 
trar uma mediagao cognitiva, e nos quais a me- 
diagao cognitiva seja um componente impor- 


tante do piano de tratamento, pode-se aplicar 
o rotulo “cognitivo-comportamental. 

Assim como as terapias estritamente 
comportamentais nao sao cognitivo-comporta- 
mentais, as terapias estritamente cognitivas 
tambem nao sao cognitivo-comportamentais. 
Por exemplo, um modelo terapeutico que afir- 
me que as memorias de um evento traumatico 
que ocorreu em um passado distante causam 
perturbagoes atualmente, e que, conseqiiente- 
mente, busque mudar essas memorias, nao sera 
uma terapia cognitivo-comportamental. Deve- 
se observar que esse exemplo traz a clausula 
de que nao pode haver nenhuma associagao 
entre a perturbagao atual e o trauma passado. 
Em um caso em que haja um trauma passado, 
mas tambem tenha havido um evento recente 
muito semelhante ao evento passado, e o clien- 
te esteja experimentando perturbagao em fun- 
gao do trauma passado e do evento atual, a 
existencia da mediagao cognitiva e muito mais 
provavel e a terapia deve ter um carater cogni- 
tivo-comportamental. 

Finalmente, aquelas terapias que baseiam 
suas teorias somente na expressao de emocoes 
excessivas, como se pode ver em modelos 
catarticos de terapia (Janov, 1970), nao sao 
cognitivo-comportamentais. Assim, embora 
essas terapias possam postular que as emoqoes 
derivam de processos mediacionais extremos 
ou negativos, a falta de um modelo mediacional 
de mudanca claro as coloca fora do campo da 
terapia cognitivo-comportamental. 

FUNDAMENTOS HISTORICOS DA TERAPIA 
COGNITIVO-COMPORTAMENTAL 

Conforme sabem os estudantes da histo- 
ria psicologica moderna, as terapias cognitivo- 
comportamentais surgiram a partir da terapia 
comportamental tradicional, que, por sua vez, 
foi uma inovagao das abordagens comporta- 
mentais radicals aos problemas humanos. A 
principal distingao entre as terapias cognitivo- 
comportamentais e as terapias comportamen- 
tais, como ja mencionada, e a incorporagao da 
perspectiva mediacional nas abordagens cogni- 
tivo-comportamentais aos problemas. Esse 
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fenomeno de incorporagao ocorreu em dife- 
rentes momentos com diferentes abordagens 
cognitivo-comportamentais, mas principal- 
mente durante o final da decada de 1960 e 
na primeira parte da de 1970 (Kazdin, 1978). 
Diversos fatores especificos atuaram na epo- 
ca para possibilitar o desenvolvimento da teo- 
ria cognitivo-comportamental e para tornar a 
terapia cognitivo-comportamental uma neces- 
sidade logica: 

1. Embora a perspectiva comporta- 
mental tenha sido a forga dominan- 
te por um certo tempo, no final da 
decada de 1960, estava ficando cla- 
ro que uma abordagem nao-media- 
cional nao seria suficientemente am- 
pla para explicar todo o comporta- 
mento humano (Breger e McGaugh, 
1965; Mahoney, 1974). As explica- 
tes de Bandura (1965, 1971) so- 
bre a aprendizagem vicaria desafia- 
vam a explicagao comportamental 
tradicional, assim como o trabalho 
de Mischel sobre o atraso de gratifi- 
cagao (Mischel, Ebbesen e Zeiss, 
1972). De maneira semelhante, as 
criancas aprendiam regras gramati- 
cais pela capacidade de a maioria 
dos pais e educadores aplicar refor- 
gos discriminadores (Vygotsky, 
1962), e os modelos comportamen- 
tais de aprendizagem da linguagem 
estavam sofrendo serios ataques. 
Outro sinal de insatisfagao com os 
modelos comportamentais foi a ten- 
tativa de ampliar esses modelos para 
incorporar comportamentos “enco- 
bertos” (i.e., o pensamento; Homme, 
1965). Embora essa abordagem te- 
nha sido recebida com pouco otimis- 
mo, as criticas do meio comporta- 
mental deixaram claro que esse tipo 
de extensao nao condizia com a en- 
fase comportamental em fenomenos 
explicitos. 

2. Assim como havia uma crescente in- 
satisfacao com o modelo nao-media- 
cional absoluto do comportamento, 


baseado no modelo estimulo-respos- 
ta, continuava a haver uma rejeicao 
da perspectiva alternativa mais for- 
te, o modelo psicodinamico de per- 
sonalidade e terapia. Os primeiros 
textos na area da terapia cognitivo- 
comportamental (p. ex., Beck, 1967, 
p. 7-9; Ellis, 1973; Ellis, 1979a, p. 
2) traziam afirmagoes que rejeita- 
vam sumariamente a enfase psica- 
nalitica nos processos inconscientes, 
em material historico e na neces- 
sidade de uma terapia de longa du- 
ragao baseada no desenvolvimento 
de insight sobre a relagao de trans- 
ference e contratransferencia. Alem 
de desacordos filosoficos com alguns 
dos pilares basicos dos modelos 
psicodinamicos, as revisoes de resul- 
tados de pesquisas sugerem que a 
eficacia da psicoterapia tradicional 
nao era particularmente notavel 
(Eysenck, 1969; Luborsky, Singer e 
Luborsky, 1975; Rachman e Wilson, 
1971, 1980). Talvez o comentario 
avaliativo mais explicito sobre a efi- 
cacia demonstrada das terapias 
psicodinamicas tenha vindo de 
Rachman e Wilson (1980, p. 76), 
que afirmaram que “ainda nao exis- 
tent evidences aceitaveis para sus- 
tentar a visao de que a psicanalise 
seja um tratamento efetivo”. 

3. Um terceiro fator que facilitou o de- 
senvolvimento da terapia cognitivo- 
comportamental foi o de que a pro- 
pria natureza de alguns problemas, 
como o pensamento obsessivo, tor- 
nava as intervengoes nao-cognitivas 
irrelevantes. Como seria de esperar, 
a terapia comportamental era apli- 
cada a transtornos que fossem de- 
marcados principalmente por seus 
correlatos comportamentais. Alem 
disso, quando os transtornos eram 
multifacetados, os terapeutas com- 
portamentais buscavam mudar os 
sintomas comportamentais (p. ex., 
Ferster, 1974). Esse foco no compor- 
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tamento proporcionou um aumen- 
to significativo no potencial terapeu- 
tico em comparaqao a iniciativas 
passadas, mas nao era inteiramente 
satisfatorio para terapeutas que re- 
conheciam que os problemas globais 
ou componentes importantes dos 
problemas nao estavam sendo tra- 
tados. 0 desenvolvimento de inter- 
vengoes de tratamento cognitivo- 
comportamentais ajudou a preen- 
cher um vazio nas tecnicas de trata- 
mento dos clmicos. 

4. Alguns conceitos mediacionais esta- 
vam sendo desenvolvidos, pesquisa- 
dos e estabelecidos na psicologia ex- 
perimental (Neisser, 1967; Paivio, 
1971). Esses modelos, cujo exemplo 
mais influente talvez tenha sido o 
entendimento do funcionamento da 
cognicao segundo o processamento 
de informacoes, eram explicitamen- 
te mediacionais e receberam consi- 
deravel apoio dos laboratories da 
cognicao. Um dos avancos que tal- 
vez tenha sido natural foi a amplia- 
gao dos modelos do processamento 
de informacoes a constructos clmi- 
cos (p. ex., Hamilton, 1979, 1980; 
Ingram e Kendall, 1986; Neufeld e 
Mothersill, 1980). 

Alem do desenvolvimento de mode- 
los cognitivos gerais, nas decadas de 
1960 e 1970, diversos pesquisado- 
res realizaram pesquisas basicas so- 
bre a mediacao cognitiva de construc- 
tos de relevancia clinica. Lazarus e 
seus colegas, por exemplo, desenvol- 
veram diversos estudos durante esse 
periodo, nos quais documentaram 
que a ansiedade envolve a mediacao 
cognitiva (Lazarus, 1966; Lazarus e 
Alfert, 1964; Lazarus e Averill, 1972; 
Lazarus, Opton, Nomikos e Rankin, 
1965; Lazarus e Folkman, 1984; 
Monat, Averill e Lazarus, 1972; 
Nomikos et al., 1968) . Vistas em con- 
junto, as duas areas de pesquisa da 
psicologia cognitiva geral e aquela 


que pode ser denominada “psicolo- 
gia cognitiva aplicada” desafiaram 
os teoricos comportamentais a ex- 
plicar os dados acumulados. Em 
essencia, o desafio significava a ne- 
cessidade de que os modelos com- 
portamentais redefinissem seus limi- 
tes e incorporassem fenomenos cog- 
nitivos nos modelos de mecanismos 
comportamentais. Talvez um dos pri- 
meiros sinais dessa tentativa de in- 
corporacao possa ser visto na litera- 
tura da auto-regulagao e do auto- 
controle, desenvolvida na primeira 
parte da decada de 1970 (Cautela, 
1969; Goldfried e Merbaum, 1973; 
Mahoney e Thoresen, 1974; Rachlin, 
1974; Stuart, 1972). Todas essas ten- 
tativas de delinear perspectivas de 
autocontrole sobre a modificagao do 
comportamento compartilhavam a 
ideia de que o individuo tem capa- 
cidade de monitorar o seu compor- 
tamento, de definir objetivos inter- 
nos para o comportamento, e de or- 
questrar as variaveis ambientais e 
pessoais para alcancar alguma for- 
ma de regulagao do comportamen- 
to de interesse. Para desenvolver 
esses modelos de autocontrole, foi 
preciso postular diversos processos 
cognitivos, incluindo tentativas de 
definir estrategias de autocontrole 
em termos de componentes “ciber- 
neticos” internos do funcionamen- 
to (p. ex., Jeffrey e Berger, 1982). 

5. Outro aspecto do inicio da formacao 
das terapias cognitivo-comporta- 
mentais foi o desenvolvimento e a 
identificaqao de diversos teoricos e 
terapeutas que se identificavam co- 
mo de orientaqao cognitivo-compor- 
tamental. Algumas das pessoas que 
comecaram esse processo explicita- 
mente foram Beck (1967, 1970), 
Cautela, (1967, 1969), Ellis, (1962, 
1970), Mahoney (1974), Mahoney 
e Thoresen (1974) e Meichenbaum 
(1973, 1977). O estabelecimento de 
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uma perspectiva cognitivo-compor- 
tamental por diversos proponentes 
importantes teve o efeito claro de 
criar um Zeitgeist que chamou a aten- 
qao de outros no campo. Alem dis- 
so, a criaqao de um jornal projetado 
especificamente para o emergente 
campo cognitivo-comportamental 
ajudou a promover essa tendencia. 
Assim, a publicaqao do periodico 
Cognitive Therapy and Research em 
1977, com Michael Mahoney como 
editor, representou um forum “para 
estimular e comunicar pesquisas e 
teorias sobre o papel dos processos 
cognitivos na adaptacao e ajuste hu- 
manos” (da capa da publicacao). A 
existencia de um periodico regular 
na area cognitivo-comportamental e 
da modificacao de comportamento 
e de cogniqoes permitiu que pesqui- 
sadores e terapeutas apresentassem 
resultados de pesquisas e ideias 
instigantes para um publico amplo. 

6. Um ultimo fator historico importan- 
te que contribuiu para o interesse 
continuado na perspectiva cognitivo- 
comportamental foi a publicacao de 
estudos que consideraram os trata- 
mentos cognitivo-comportamentais 
tao ou mais efetivos que as aborda- 
gens estritamente comportamentais. 
Em uma das primeiras revisoes criti- 
cas sobre a modificacao do compor- 
tamento e de cognicoes, Ledgewidge 
(1987) revisou 13 estudos, com- 
pararando a modificacao do compor- 
tamento e de cognicoes com terapias 
comportamentais, e nao encontrou 
superioridade demonstrada em ne- 
nhuma das duas. O autor observou 
que os estudos que revisou basea- 
vam-se em populacoes analogas, e 
que seriam necessarios testes clini- 
cos para uma avaliacao mais conclu- 
siva. Bastante critica, essa revisao 
produziu uma resposta rejeitando os 
comentarios de Ledgewidge como 
sendo “prematures” (Mahoney e 


Kazdin, 1979). Desde essa contro- 
versia inicial sobre a eficacia das te- 
rapias cognitivo-comportamentais, 
diversas revisoes demonstraram cla- 
ramente que as terapias cognitivo- 
comportamentais tem um impacto 
clinico positivo (Berman, Miller e 
Massman, 1985; Dobson e Craig, 
1996; Dush, Hirt e Schroeder, 1983; 
Miller e Berman, 1983; Shapiro e 
Shapiro, 1982). De fato, as tera- 
pias cognitivo-comportamentais sao 
notaveis por sua presenqa entre a 
lista de terapias que possuem base 
empirica (Chambless et al., 1996; 
Chambless e Hollon, 1998). Toda- 
via, e importante observar que cer- 
tas metanalises da efetividade tera- 
peutica questionam o grau em que 
os tratamentos cognitivo-comporta- 
mentais sao superiores a tratamen- 
tos estritamente comportamentais 
(Berman et al., 1985; Glogcuen, 
Cottraux, Cucherat e Blackburn, 
1998; Miller e Berman, 1983). A 
medida que o banco de dados au- 
mentar, sera possivel fazer constata- 
coes mais definitivas sobre a efetivi- 
dade dessas formas de terapia. De 
maneira ideal, o que emergira das 
pesquisas nao serao conclusoes es- 
pecificas sobre a eficacia geral das 
terapias cognitivo-comportamentais, 
mas afirmacoes especificas sobre a 
eficacia relativa de diferentes tipos 
de terapia cognitivo-comportamen- 
tal para tipos especificos de proble- 
mas clinicos. 

A partir desta revisao, parece que existi- 
ram e continuarao a existir diversas razoes con- 
vincentes para o desenvolvimento de modelos 
cognitivo-comportamentais de disfunqao e te- 
rapia. Entre elas, estao a insatisfaqao com mo- 
delos anteriores de terapia, problemas clinicos 
que enfatizam a necessidade de uma perspec- 
tiva cognitivo-comportamental, pesquisas so- 
bre os aspectos cognitivos do funcionamento 
humano, o fenomeno do Zeitgeist, que levou a 
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um grupo identificado de teoricos e terapeu- 
tas cognitivo-comportamentais, e o crescente 
corpus de pesquisa que sustenta a eficacia cli- 
nica das intervenqoes cognitivo-comportamen- 
tais. Com essa tendencia geral em mente, a 
partir de agora, o capitulo apresenta uma sin- 
tese mais aprofundada dos acontecimentos his- 
toricos por tras do grande numero de terapias 
cognitivo-comportamentais especificas que evo- 
luiram nos ultimos 35 anos. 

TERAPIAS COGNITIVO-COMPORTAMENTAIS: 
CR0N0L0GIA 

As terapias cognitivo-comportamentais 
sao hibridos de estrategias comportamentais e 
processos cognitivos, com o objetivo de levar a 
mudanca comportamental e cognitiva. Toda- 
via, mesmo uma visao geral breve dos princi- 
pals procedimentos terapeuticos classificados 
sob a egide da terapia cognitivo-comporta- 
mental ja revela uma diversidade de principios 
e procedimentos. A diversificaqao no desen- 
volvimento e na implementaqao da aborda- 
gem cognitivo-comportamental pode ser expli- 
cada, em parte, pelas diferentes orientaqoes 
teoricas daqueles que geraram estrategias de 
intervenqao baseadas nessa perspectiva. Por 
exemplo, Ellis e Beck, fundadores da terapia 
comportamental racional-emotiva e da terapia 
cognitiva, respectivamente, vieram de origens 
psicanaliticas. Em comparaqao, Goldfried, 
Meichenbaum e Mahoney tiveram f'ormacao 
originalmente nos principios da modificaqao 
do comportamento. 

Mahoney e Arnkoff (1978) organizaram 
as terapias cognitivo-comportamentais em tres 
divisoes principais: (1) reestruturaqao cogni- 
tiva; (2) treino em habilidades de enfrenta- 
mento e (3) treino em resolucao de problemas. 
As terapias incluidas na categoria da rees- 
truturaqao cognitiva pressupoem que a pertur- 
baqao emocional seja conseqtiencia de pensa- 
mentos mal-adaptativos. Assim, o objetivo des- 
sas intervenes clinicas e estabelecer padroes 
de pensamento mais adaptativos. Em compa- 
raqao, as terapias de habilidades de enfren- 
tamento concentram-se no desenvolvimento de 


um repertorio de habilidades projetadas para 
auxiliar o cliente a enfrentar varias situacoes 
estressantes. As terapias de resoluqao de pro- 
blemas podem ser caracterizadas como uma 
combinaqao de tecnicas de reestruturaqao cog- 
nitiva e procedimentos de treinamento em ha- 
bilidades de enfrentamento. As terapias de re- 
solucao de problemas enfatizam o desenvol- 
vimento de estrategias gerais para lidar com 
uma ampla variedade de problemas pessoais, 
e ressaltam a importancia de uma cooperaqao 
ativa entre o cliente e o terapeuta no planeja- 
mento do programa de tratamento. 

Nas subseqoes a seguir, descrevemos a 
evolucao das principais terapias associadas a 
tradiqao cognitivo-comportamental. Esta revi- 
sao nao pretende ser definitiva, e exclui diver- 
sas terapias que nao estimularam uma quanti- 
dade significativa de pesquisas ou aplicaqoes 
clinicas. 

Terapia comportamental racional-emotiva 

Muitos consideram a terapia comporta- 
mental racional-emotiva (TCRE; anteriormen- 
te chamada terapia racional-emotiva, ou TRE) 
como um dos principais exemplos da aborda- 
gem cognitivo-comportamental. A teoria e pra- 
tica basicas da TCRE foram formuladas por 
Albert Ellis ha mais de 40 anos. Apos adquirir 
ampla formacao e experiencia em psicanalise, 
Ellis comecou a questionar a eficacia e a eficien- 
cia do metodo analitico classico. Ele observou 
que os pacientes tendiam a permanecer em 
terapia por periodos consideraveis e freqtien- 
temente resistiam a tecnicas psicanaliticas, 
como a associaqao livre e a analise dos sonhos. 
Alem disso, Ellis (1962, p. 9) questionou se o 
insight pessoal que, segundo a teoria psicana- 
litica, se supunha levar a mudanca terapeutica 
resultaria em mudancas duraveis no compor- 
tamento. 

Mesmo assim, eu nao estava satisfeito com os 
resultados que estava obtendo, pois, mais uma 
vez, muitos pacientes melhoravam considera- 
velmente em um periodo bastante curto, e sen- 
tiam-se muito melhor apos chegarem a certos 
insights aparentemente cruciais. Porem, pou- 
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cos deles se curavam realmente, no sentido 
de serem minimamente perturbados pela an- 
siedade ou hostilidade. E, como antes, um por 
um, os pacientes me diziam: “sim, eu vejo exa- 
tamente o que me incomoda agora e por que 
eu me incomodo com isso, mas, ainda assim, 
sinto-me incomodado. E o que eu posso fazer 
a respeito disso?”. 

Desencorajado pelas limiLacoes do meto- 
do analitico, Ellis comeqou a experimentar com 
tecnicas de tratamento mais ativas e diretivas. 
Por meio de um processo clinico de tentativa e 
erro, ele gradualmente formulou uma teoria 
da perturbacao emocional e um conjunto de 
metodos de tratamento que enfatizavam uma 
abordagem pratica para lidar com os proble- 
mas da vida. Embora os defensores da teoria 
analftica considerassem os metodos de Ellis 
hereticos, o advento da terapia comportamen- 
tal na decada de 1960 e a crescente aceitaqao 
do papel das cogniqoes na compreensao do 
comportamento humano acabaram promoven- 
do a aceitaqao da TCRE como uma alternativa 
potencialmente valida aos modelos de psico- 
terapia mais tradicionais. 

No cerne da TCRE, esta o pressuposto de 
que o pensamento e a ernocao no ser humano 
estao significativamente inter-relacionados. Se- 
gundo o modelo de Ellis, os sintomas ou con- 
seqiiencias neuroticas sao determinados pelo 
sistema de crencas da pessoa, relacionadas com 
determinadas experiences ou eventos ativado- 
res. O objetivo da terapia e identificar e desafiar 
as crenqas irracionais que estao na raiz da per- 
turbaqao emocional. A TCRE pressupoe que os 
individuos possuem tendencias inatas e adqui- 
ridas de pensar e se comportar de forma irracio- 
nal. Assim, para manterem um estado de sau- 
de emocional, os individuos devem monitorar 
e desafiar seus sistemas de crenqas basicas 
constantemente. 

Ellis (1970) identificou 12 crencas irracio- 
nais basicas que assumem a forma geral de 
expectativas irreais ou absolutistas. A TCRE 
pressupoe que, quando o individuo substitui 
suas exigencias irreais e excessivamente gene- 
ralizadas por desejos, preferencias ou vonta- 
des realistas, pode ter grandes mudanqas em 
suas emoQoes e comportamentos. Todavia, 


como os individuos tendem a preservar seus 
padroes de pensamento irracionais, sao neces- 
sarios metodos forqosos de intervencao para 
que haja mudanqas significativas e duraveis. 

A TCRE emprega uma abordagem multi- 
dimensional que incorpora tecnicas cognitivas, 
emotivas e comportamentais. Entretanto, a 
principal ferramenta terapeutica permanece 
sendo um “metodo logico-empirico de questio- 
namento, desafio e debate cientifico” (Ellis, 
1979a, p. 20) projetado para auxiliar os indi- 
viduos a abrir mao de suas crenqas irracionais. 
Alem do debate, os terapeutas da TCRE po- 
dem empregar seletivamente uma ampla varie- 
dade de tecnicas, inclusive o automonitora- 
mento de pensamentos, biblioterapia, role 
playing (dramatizacao), modelagem, imagina- 
qao racional-emotiva, exercicios de combate a 
vergonha, metodos de relaxamento, condicio- 
namento operante e treinamento de habilida- 
des (Ellis, 1979b). A teoria e a pratica da TCRE 
nao tiveram grandes reformulaqoes desde sua 
introducao, fazendo com que a conceituacao 
da TRE, conforme apresentada em seu livro 
Reason and emotion in psychotherapy (1962), 
permanecesse sendo uma referenda funda- 
mental para essa abordagem. A mudanqa de 
nome de TRE para TCRE nao representou tan- 
to uma mudanqa em filosofia ou enfase quan- 
to refletiu o desejo de Ellis de refletir os inte- 
resses dos terapeutas da TCRE de maneira mais 
precisa. 

Uma das principais diferenqas entre a 
TCRE e outras abordagens cognitivo-comporta- 
mentais esta em sua enfase filosofica. A pers- 
pectiva distintamente filosofica de Ellis (1980) 
reflete-se naquilo que ele identifica como os 
principais objetivos da TCRE: interesse pessoal, 
interesse social, direcionamento, tolerancia para 
consigo mesmo e outras pessoas, flexibilidade, 
aceitacao da incerteza, comprometimento com 
interesses vitais, aceitaqao pessoal, pensamen- 
to cientifico e uma perspectiva nao-utopica da 
vida. A TCRE pressupoe que os individuos que 
adotam esse tipo de filosofia racional sentem o 
minimo de perturbacao emocional. 

A TCRE gerou um grande corpus biblio- 
grafico (ver Dryden e Ellis, 1988, e o Capitulo 
9 deste livro). Infelizmente, a maioria dos ar- 
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tigos publicados foi escrita por defensores da 
TCRE, em vez de pesquisadores preocupados 
em coletar dados objetivos relacionados a sua 
validade e utilidade (Mahoney, 1979). Entre- 
tanto, algumas publicaqoes sugerem que a 
TCRE esta comecando a ter o escruti'nio empi- 
rico objetivo que era notavelmente ausente no 
passado (Haaga e Davison, 1993; Kendall e 
Bemis, 1983). 

Terapia cognitiva 

Aaron Beck, o principal fundador da te- 
rapia cognitiva, teve formaqao original em 
psicanalise. Assim como Ellis, Beck comeqou a 
questionar as formulaqoes psicanaliticas das 
neuroses, particularmente com relacao a de- 
pressao. Em um artigo publicado em 1963, Beck 
observou que os fatores cognitivos associados 
a depressao eram amplamente ignorados, em 
favor da enfase psicanalitica em conceituaqoes 
motivacionais e afetivas. Todavia, com base em 
uma investigacao do conteudo tematico das 
cognicoes de pacientes psiquiatricos, Beck con- 
seguiu distinguir diferencas comuns no conteu- 
do das ideias associado aos transtornos neuro- 
ticos, inclusive a depressao. Ele tambem verifi- 
cou que os pacientes apresentavam distorqoes 
sistematicas em seus padroes de pensamento. 
Consequentemente, gerou uma tipologia de 
distorqoes cognitivas para descrever esses er- 
ros sistematicos, que incluiam os conceitos, hoje 
conhecidos, da inferencia arbitraria, abstracao 
seletiva, supergeneralizaqao, magnificacao e 
minimizaqao. 

Os resultados de um projeto de pesquisa 
de cinco anos realizado na Universidade da 
Pensilvania culminaram na publicaqao de De- 
pression: causes and treatment, em 1967. Nes- 
se livro, Beck apresentou seu modelo cogniti- 
vo e sua terapia para a depressao e outras neu- 
roses. Um segundo livro, Cognitive therapy and 
the emotional disorders (Beck, 1976), apresen- 
tou as distorqoes cognitivas especificas asso- 
ciadas a cada uma das neuroses, descrevendo 
tambem os principios da terapia cognitiva, com 
especial referenda a depressao. Em 1979, Beck 
escreveu, juntamente com outros autores, um 
manual abrangente de tratamento para a de- 


pressao, apresentando intervenqoes cognitivas 
que haviam sido desenvolvidas ao longo da 
decada anterior de trabalho clinico e pesquisa 
(Beck, Rush, Shaw e Emery, 1979). 

A partir da enfase inicial na depressao 
unipolar, o modelo de Beck (Beck, 1970) foi 
ampliado para outros transtornos e dificulda- 
des, incluindo a ansiedade (Beck, Emery e 
Greenberg, 1985), o transtorno bipolar (Basco 
e Rush, 1996), problemas conjugais (Beck, 
1988), transtornos da personalidade (Beck, 
Freeman e Associates, 1990; Layden, Newman, 
Freeman e Morse, 1993; Linehan, 1993), pro- 
blemas com uso de substancias (Beck, Wright, 
Newman e Liese, 1993), manejo de crises 
(Dattilio e Freeman, 1994) e raiva (Beck, 1999). 
Ao longo desses avancos, o modelo cognitivo 
manteve uma enfase na maneira em que o pen- 
samento distorcido e avaliacoes cognitivas ir- 
reais de eventos podem afetar os sentimentos 
e o comportamento do individuo de forma ne- 
gativa. Portanto, supoe-se que a maneira em 
que um individuo estrutura a realidade deter- 
mine o seu estado afetivo. Alem disso, o mo- 
delo cognitivo propoe que existe uma relaqao 
reciproca entre o afeto e a cognicao, de manei- 
ra que um tende a reforqar o outro, resultando 
em uma possivel escalada da limitacao emo- 
tional e cognitiva (Beck, 1971). 

Os “esquemas”, definidos como estrutu- 
ras cognitivas que organizam e processam as 
informaqoes que chegam ao individuo, sao pro- 
postos como representaqoes dos padroes de 
pensamento adquiridos no initio do desenvol- 
vimento do individuo. Ao passo que os esque- 
mas de individuos adaptados permitem a ava- 
liacao mais realista dos eventos da vida, os es- 
quemas de individuos desajustados resultam 
na distorcao da realidade e facilitam a ocor- 
rencia de transtornos psicologicos (Beck, 
1976). Assim, os processos esquematicos de 
individuos depressivos podem ser caracteriza- 
dos como uma triade cognitiva negativa, na 
qual as visoes do self, do mundo e do futuro 
sao perturbadas (Hollon e Beck, 1979). 

Congruente com o modelo cognitivo, o 
objetivo da terapia cognitiva e substituir a su- 
posta avaliaqao distorcida que o cliente faz dos 
eventos por avaliacoes mais realistas e adap- 
tativas. 0 tratamento baseia-se em uma abor- 
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dagem psicoeducacional e cooperativa, que 
envolve projetar determinadas experiences de 
aprendizagem para ensinar os clientes a (1) 
monitorar pensamentos automaticos; (2) re- 
conhecer as relacoes entre a cognicao, o afeto 
e o comportamento; (3) testar a validade de 
pensamentos automaticos; (4) substituir pen- 
samentos distorcidos por cognicoes mais rea- 
listas e (5) identificar e alterar crencas subja- 
centes, pressupostos ou esquemas que predis- 
ponham os individuos a ter padroes de pensa- 
mento deficientes (Kendall e Bemis, 1983). 

Ao contrario da TCRE, a teoria cognitiva 
de Beck para a psicopatologia e as tecnicas 
cognitivas foi submetida a um grau substan- 
cial de escrutinio empirico (Clark, Beck e 
Alford, 1999; Ingram, Miranda e Segal, 1998). 
A terapia cognitiva da depressao hoje e consi- 
derada uma alternativa viavel a intervenqoes 
comportamentais e bioquimicas (DeRubeis, 
Tang e Beck, Capitulo 10 deste livro; Hollon e 
Beck, 1979; Hollon, DeRubeis e Evans, 1996). 
De fato, a terapia cognitiva para transtornos 
da ansiedade mostrou ter eficacia superior a 
da farmacoterapia. A capacidade de generali- 
zaqao do modelo e terapia de Beck, e a efica- 
cia do tratamento com relacao a outros trans- 
tornos mentais, ainda exige mais pesquisas 
(Clark et al., 1999). Todavia, as contribuiqoes 
de Beck e seus colaboradores tiveram um im- 
pacto significativo em muitos pesquisadores e 
clinicos, e provavelmente continuarao a esti- 
mular pesquisas por muitos anos (Dobson e 
Khatri, no prelo). 

Treinamento de auto-instru^ao 

Os interesses clinicos de Donald Meichen- 
baum desenvolveram-se durante um periodo 
em que a tecnologia da terapia comportamental 
estava florescendo e as ideias entao radicais 
de Ellis (1962), Beck (1963) e outros defenso- 
res das abordagens cognitivas de tratamento 
comecavam a atrair a atencao de uma nova 
geraqao de clinicos. No meio desse clima, 
Meichenbaum (1969) realizou um programa 
de pesquisa doutoral que investigou os efeitos 
de um procedimento de tratamento operante 
para pacientes esquizofrenicos hospitalizados, 


que eram treinados para emitir “falas sauda- 
veis”. Ele observou que os pacientes que tinham 
auto-instruqao espontanea para “falar de for- 
ma saudavel” eram menos distraidos e demons- 
travam desempenho superior em diversas me- 
didas. Esse achado fortuito tornou-se o impeto 
para um programa de pesquisas de longa du- 
racao, concentrado no papel de fatores cog- 
nitivos na modificaqao do comportamento 
(Meichenbaum, 1973, 1977). 

O rumo das pesquisas de Meichenbaum 
foi bastante influenciado por dois psicologos 
sovieticos, Luria (1961) e Vygotsky (1962), que 
estudaram a relaqao evolutiva entre a lingua- 
gem, o pensamento e o comportamento. Eles 
sugeriram que o desenvolvimento do controle 
voluntario sobre o comportamento do indivi- 
duo envolve uma progressao gradual da regu- 
laqao externa por pessoas significativas (p. ex., 
instruqao parental) para a auto-regulaqao, 
como resultado da internalizacao de coman- 
dos verbais. Conseqiientemente, a relaqao en- 
tre a auto-instrucao verbal e o comportamen- 
to tornou-se o principal foco da pesquisa de 
Meichenbaum, que propos que os comporta- 
mentos ocultos operam segundo os mesmos 
principios que os comportamentos explicitos, 
e que os comportamentos ocultos estao sujei- 
tos a modificaqao pelas mesmas estrategias 
comportamentais empregadas para modificar 
os comportamentos explicitos (Meichenbaum, 
1973). 

As primeiras tentativas de Meichenbaum 
de explorar a validade dessa proposta envol- 
veram o desenvolvimento de um programa de 
treinamento auto-instrucional, projetado para 
tratar as deficiencias mediacionais de criancas 
impulsivas (Meichenbaum e Goodman, 1971). 
O programa de tratamento tinha quatro obje- 
tivos: (1) treinar crianqas impulsivas a produ- 
zir autocomandos verbais e responder adequa- 
damente a eles; (2) fortalecer as propriedades 
mediacionais do discurso interior das crianqas, 
para manter seu comportamento sob o seu pro- 
prio controle verbal; (3) superar qualquer de- 
ficiencia de compreensao, producao ou media- 
qao e (4) estimular as crianqas a auto-regula- 
rem o seu comportamento de maneira adequa- 
da. Os procedimentos especificos empregados 
eram projetados para replicar a seqiiencia 
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evolutiva proposta por Luria (1961) e Vygotsky 
(1962): (1) atuando como modelo, uma pes- 
soa executava uma tarefa, falando em voz alta, 
enquanto a crianca observava; (2) a crianca 
executava a tarefa enquanto o modelo dava 
instrucoes verbais; (3) a crianca executava a 
mesma tarefa enquanto dava instrucoes a si 
mesma em voz alta; (4) a crianca executava a 
tarefa enquanto sussurrava as instrucoes e (5) 
a crianca executava a tarefa de forma oculta. 
As auto-instrucoes empregadas no programa 
inclmam (1) questoes sobre a natureza e as 
exigencias da tarefa, (2) respostas a essas ques- 
toes na forma de ensaio cognitivo, (3) auto- 
instrucoes na forma de auto-orientacao en- 
quanto executa a tarefa e (4) auto-reforco. 
Meichenbaum e Goodman verificaram que seu 
programa de treinamento auto-instrucional 
melhorava significativamente o desempenho de 
crianqas impulsivas nas tarefas, conforme va- 
rias medidas em relacao a grupos de controle 
e atencao. 

Estimulados pelos resultados de seus pri- 
meiros estudos, Meichenbaum e colaborado- 
res procuraram ampliar e refinar o treinamen- 
to auto-instrucional. Outras investigacoes fo- 
ram designadas para examinar a capacidade 
de se generalizar o treinamento de auto-ins- 
trucao para o tratamento de uma variedade de 
transtornos psicologicos, incluindo a esquizo- 
frenia, ansiedade com a fala, ansiedade com 
testes e fobias (Mahoney, 1974). 

A origem comportamental de Meichen- 
baum fica evidente na enfase metodologica que 
o treinamento de auto-instrucao coloca em ta- 
refas graduais, modelagem cognitiva, treina- 
mento mediacional direcionado e auto-refor- 
Co. O treinamento auto-instrucional propor- 
ciona um paradigma basico de tratamento, que 
pode ser modificado para se adequar as exi- 
gencias especificas de determinada populacao 
clinica. De um modo geral, os clientes sao trei- 
nados em seis habilidades globais relaciona- 
das com a auto-instrucao: (1) definicao do pro- 
blema, (2) abordagem do problema, (3) foco 
da atencao, (4) afirmacoes voltadas para o 
enfrentamento, (5) opcoes para corrigir erros, 
e (6) auto-reforco (Kendall e Bemis, 1983). A 
flexibilidade do treinamento de auto-instrucao 


talvez seja uma de suas caracteristicas mais 
atraentes e, como nao e de surpreender, uma 
grande bibliografia ja se acumula sobre a utili- 
dade do treinamento para uma variedade de 
transtornos psicologicos. Uma observacao in- 
teressante e que, recentemente, os interesses 
clinicos de Meichenbaum mudaram um pou- 
co. Ele desenvolveu uma abordagem construti- 
vista e narrativa de psicoterapia para o proble- 
ma do transtorno de estresse pos-traumatico 
(Meichenbaum, 1994), na qual os metodos 
mais tradicionais de treinamento auto-instru- 
cional nao aparecem muito. Sera importante 
ver ate que ponto o interesse no treinamento 
auto-instrucional diminuira, devido as forcas 
confidantes da aparente perda dessa figura 
fundamental do campo e da solida base de 
dados para substanciar a utilidade clinica do 
treinamento de auto-instrucao. 

Reestrutura^ao racional sistemtitica 

Marvin Goldfried estava entre o crescen- 
te numero de clinicos que, no comeco da deca- 
da de 1970, desafiou a adequacao da teoria da 
aprendizagem e defendeu a incorporacao de 
processos cognitivos em conceituacoes do corn- 
portamento humano. Assim como outros pes- 
quisadores de orientacao comportamental da 
epoca, ele defendeu uma mudanqa em enfase, 
de respostas discretas especificas a situacao e 
procedimentos especificos ao problema para 
um foco em habilidades de enfrentamento que 
pudessem ser aplicadas em diferentes modali- 
dades de resposta, situacoes e problemas 
(Mahoney, 1974). Em um artigo de 1971, 
Goldfried propos que a dessensibilizacao sis- 
tematica poderia ser conceituada como um mo- 
delo mediacional geral, contrario ao modelo 
de contracondicionamento de Wolpe (1958). 
Goldfried interpretou a dessensibilizacao sis- 
tematica como uma forma de ensinar uma ha- 
bilidade de auto-relaxamento geral aos clien- 
tes. Em sua tentativa de transformar a dessen- 
sibilizacao em um programa mais abrangente 
de treinamento em habilidades de enfrenta- 
mento, enfatizou quatro componentes: (1) a 
descricao da fundamentacao terapeutica em 
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termos do treinamento de habilidades; (2) o 
uso do relaxamento como uma estrategia de 
enfrentamento de propositos multiplos ou ge- 
neralizada; (3) o uso de hierarquias de temas 
multiplos e (4) o treinamento de “relaxamen- 
to progressive” da ansiedade induzido pela 
imaginagao, em oposicao ao metodo traditio- 
nal de abandonar a cena imaginaria ao primei- 
ro sinal de perturbaejao subjetiva (Goldfried, 
1973, 1979). 

A orientacao de Goldfried para habilida- 
des de enfrentamento finalmente levou ao de- 
senvolvimento de uma tecnica chamada 
reestruturaejao racional sistematica - RRS, 
Goldfried, Decenteceo e Weinberg, 1974). Ba- 
seado no trabalho de Dollard e Miller (1950) 
sobre o desenvolvimento de processos de pen- 
samento simbolicos, Goldfried (Goldfried e 
Sobocinski, 1975) sugeriu que as primeiras ex- 
periences de aprendizagem social ensinam os 
individuos a rotular as situacoes de maneiras 
diferentes. Ele argumentou que as reaches emo- 
cionais podem ser compreendidas como uma 
resposta a maneira em que o individuo rotula 
as situacoes, ao contrario de uma resposta a 
situaejao em si. O nivel em que os individuos 
distinguem inadequadamente as pistas situa- 
cionais como pessoalmente ameacadoras de- 
termina as respostas emocionais e comporta- 
mentais mal-adaptativas que terao subsequen- 
temente. Goldfried acreditava que os indivi- 
duos poderiam adquirir repertorios mais efeti- 
vos aprendendo a modificar os modelos cog- 
nitivos mal-adaptativos que usam automatica- 
mente quando enfrentam situacoes que pro- 
voquem ansiedade. Assim, o objetivo da RRS e 
treinar os clientes a perceber as pistas situa- 
cionais de maneira mais precisa. Dessa forma, 
a implementagao da RRS divide-se em cinco 
estagios discretos: (1) exposigao a situacoes 
que provoquem ansiedade, usando represen- 
tagao imaginaria ou role play (dramatizacao); 
(2) auto-avaliacao do nivel subjetivo de ansie- 
dade; (3) monitoramento de cognicjoes que 
provoquem ansiedade; (4) reavaliacao racio- 
nal dessas cognigoes mal-adaptativas e (5) ob- 
servacao do proprio nivel subjetivo de ansie- 
dade apos a reavaliacao racional. As tecnicas 
utilizadas na terapia incluem metodos de rela- 


xamento, ensaio comportamental, tarefas in 
vivo, modelagem e biblioterapia (Goldfried e 
Davison, 1976). Como abordagem de habili- 
dades de enfrentamento, o principal objetivo 
da RRS e proporcionar os recursos pessoais 
para que os clientes possam enfrentar de for- 
ma independente as situacoes futuras de estres- 
se em suas vidas. 

A RRS foi introduzida durante um perio- 
do em que os pesquisadores comportamentais 
estavam projetando e testando uma variedade 
de abordagens de treinamento em habilida- 
des de enfrentamento. Alguns desses pacotes 
de tratamento de componentes multiplos ti- 
veram mais atentjao da pesquisa do que ou- 
tros, e muitos sao semelhantes em termos de 
sua teoria subjacente e estrategias terapeuti- 
cas. Infelizmente, mesmo no periodo entre a 
primeira edigao deste livro e a edicao atual, a 
RRS nao foi investigada de forma tao ampla 
quanto outros programas de treinamento em 
habilidades de enfrentamento. Entretanto, ela 
representa uma das primeiras tentativas de 
operacionalizar um modelo de tratamento de 
autocontrole para promover a generalizacjao 
do tratamento pelo uso de um treinamento 
em habilidades de enfrentamento gerais apli- 
caveis a uma variedade de situacoes que pro- 
vocam ansiedade. 

Treinamento de manejo da ansiedade 

0 programa de treinamento de manejo 
da ansiedade (TMA), de Suinn e Richardson 
(1971), foi introduzido na mesma epoca em 
que Goldfried (1971) propos uma nova 
conceituagao da dessensibilizagao sistematica. 
Em seu artigo original, Suinn e Richardson dis- 
cutiram tres limitagoes dos procedimentos de 
dessensibilizacao: (1) o carater demorado da 
construgao de hierarquias de ansiedade para 
cada problema que os clientes em tratamento 
apresentam; (2) a duracao relativamente lon- 
ga do tratamento e (3) a ausencia de estrate- 
gias de enfrentamento generalizadas para pre- 
parar os clientes para lidar efetivamente com 
seus problemas futuros. Essas supostas limita- 
qoes das tecnicas convencionais de dessen- 
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sibilizagao sistematica levaram ao desenvolvi- 
mento de uma abordagem nao-especifica para 
o controle da ansiedade, que foi projetada para 
proporcionar aos clientes um programa curto 
de treinamento em habilidades de enfrenta- 
mento que fosse aplicavel a uma ampla varie- 
dade de areas de problemas. 

A teoria por tras do TMA pressupoe que 
a ansiedade seja um impulso adquirido, que 
tern propriedades de generalizacjao de esti'mu- 
los. As respostas autonomas associadas a ela 
atuam como pistas que facilitam e mantem o 
comportamento esquivo. Os clientes podem 
ser condicionados a responder a essas pistas 
discriminatorias com respostas que eliminem 
a ansiedade pelo processo de inibigao recipro- 
ca. Assim, o objetivo do TMA e ensinar os clien- 
tes a usar habilidades de relaxamento e com- 
petencia para controlar seus sentimentos de 
ansiedade. 

0 treinamento para manejo da ansieda- 
de enfatiza a eliminagao da ansiedade sem 
atencao espedfica a determinado estimulo que 
provoque ansiedade. No primeiro estagio do 
tratamento, os clientes fazem treinamento em 
relaxamento muscular profundo. Depois dis- 
so, recebem instrugao sobre como visualizar 
cenas que causem ansiedade e praticam suas 
habilidades de relaxamento e/ou imaginam 
responder aos estlmulos de maneira compe- 
tente (Suinn, 1972). Incorpora-se uma varie- 
dade de cenas que causam ansiedade e que 
podem nao estar relacionadas com os proble- 
mas dos clientes especificos ao programa de 
tratamento. 

Lentamente, surgem dados empfricos a 
respeito do treinamento para manejo da ansie- 
dade. Um dos primeiros estudos examinou a 
eficacia dessa estrategia de enfrentamento 
(Richardson e Suinn, 1973). Infelizmente, o 
modelo nao contava com um grupo correspon- 
dente para controle, dificultando a interpreta- 
gao dos dados. Ainda assim, um estudo mais 
recente mostrou que o TMA foi superior a um 
grupo de controle em um teste clinico randomi- 
zado (Suinn, 1995). Devido a falta de pesqui- 
sas, o TMA ainda e uma abordagem cognitivo- 
comportamental menos desenvolvida do que 
poderia ser. 


Treinamento de inocula^tio do estresse 

Assim como muitos de seus contempora- 
neos na decada de 1970, Meichenbaum desen- 
volveu um interesse na abordagem de habili- 
dades multiplas de enfrentamento como uma 
estrategia terapeutica potencialmente efetiva. 
Com base em uma revisao da bibliografia so- 
bre o estresse, Meichenbaum, Turk e Burstein 
(1975) sugeriram diversas diretrizes para o 
desenvolvimento de um programa de tratamen- 
to em habilidades de enfrentamento, que fo- 
ram incorporadas posteriormente ao livro de 
Meichenbaum em 1977: 

1. Os dispositivos de enfrentamento 
sao complexos e devem ser flexi- 
veis.... Qualquer abordagem de trei- 
namento em habilidades de enfren- 
tamento deve ser suficientemente 
flexivel para incorporar uma varie- 
dade de estrategias cognitivas e com- 
portamentais que possam ser empre- 
gadas de maneira diferencial. 

2. E necessario que a tecnica de trei- 
namento seja sensfvel a diferencas 
individuais, diferencas culturais e di- 
ferencas situacionais. 

3. O treinamento de habilidades deve 
estimular o uso das informacoes dis- 
poniveis e a incorporacao de even- 
tos potencialmente ameacadores nos 
pianos cognitivos. Para que sejam 
efetivas, as informacoes devem es- 
timular o ensaio mental... que pode 
causar um “curto-circuito” na expe- 
riencia do estresse ou reduzir seus 
efeitos subseqiientes. 

4. A exposicao real a eventos menos 
ameacadores durante o treinamen- 
to tern um efeito benefico (Meichen- 
baum, 1977, p. 148-149). 

Em particular, Meichenbaum enfatizou a 
aquisicao sistematica de habilidades de enfren- 
tamento, ressaltando a importancia de se 
aprender a enfrentar quantidades pequenas e 
administraveis de estresse como um meio de 
facilitar a manutencao e a generalizacao do tra- 
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tamento. O treinamento de inoculagao do 
estresse e o analogo comportamental do mo- 
delo da imunizaqao de Orne (1965), e incor- 
pora as diretrizes que Meichenbaum e seus 
colegas enxergaram a partir da revisao da lite- 
ratura do estresse. A base racional subjacente 
a essa abordagem e que os clientes que apren- 
dem maneiras de enfrentar niveis leves de 
estresse sao “inoculados” contra niveis incon- 
trolaveis de estresse. 

Meichenbaum e Cameron (1973) opera- 
cionalizaram o treinamento de inoculagao do 
estresse em tres estagios. O primeiro e educa- 
cional, e envolve a instrucao didatica sobre a 
natureza das reaqoes de estresse. O segundo 
estagio envolve a apresentacjao de diversas 
habilidades de enfrentamento comportamen- 
tais e cognitivas, incluindo exercicios de rela- 
xamento, auto-afirmacoes de enfrentamento e 
auto-reforco- No estagio final do treinamento 
aplicado, o cliente e exposto a uma variedade 
de estressores para ensaiar suas habilidades de 
enfrentamento recem-adquiridas. 

Desde a introdugao do treinamento de 
inoculaqao do estresse em 1973, os pesquisa- 
dores tern aplicado essa abordagem a diver- 
sos problemas, incluindo ansiedade, raiva e 
dor (Meichenbaum e Deffenbacher, 1988; 
Meichenbaum e Jaremko, 1983; Meichenbaum 
e Turk, 1976). Esses estudos levaram a criaqao 
de um manual clinico detalhado (Meichenbaum, 
1985) e um grande corpus de estudos (para 
uma revisao, ver Meichenbaum, 1993). Entre- 
tanto, conforme Jaremko (1979) observou, as 
investigates sobre o treinamento de inocu- 
late do estresse introduziram um grau consi- 
deravel de variagao metodologica. Nesse sen- 
tido, Jaremko propos um modelo metodologico 
revisado, que visa adicionar maior uniformi- 
dade a pesquisa, assim como aumentar a 
“usabilidade” dessa abordagem como procedi- 
mento terapeutico. Como no caso de outros 
programas de tratamento com componentes 
multiplos, permanece a necessidade de inves- 
tigates empiricas mais aprofundadas para 
demonstrar a utilidade dos componentes indi- 
vidual do tratamento empregados no treina- 
mento de inoculate do estresse. Alem disso, 
a validade da fundamentacao subjacente ne- 


cessita de mais pesquisas. Entretanto, muitos 
consideram o treinamento de inoculate do 
estresse uma abordagem terapeutica valiosa 
para o desenvolvimento de habilidades de 
enfrentamento generalizadas. 

Terapia de resolu^tio de problemas 

Em 1971, D’Zurilla e Goldfried publica- 
ram um artigo que propunha a aplicacao da 
teoria e pesquisa sobre a resolute de proble- 
mas a modificaqao do comportamento. Com o 
objetivo de facilitar a mudanqa de comporta- 
mento “generalizada”, conceituaram a terapia 
de resolute de problemas como uma forma 
de treinamento em autocontrole, enfatizando 
a importancia de se treinar o cliente para fun- 
cionar como seu proprio terapeuta. D’Zurilla e 
Goldfried (1971, p. 109) sintetizaram a fun- 
damentapao subjacente a essa abordagem da 
seguinte maneira: 

A falta de efetividade para enfrentar situa- 
tes problematicas, bem como suas conse- 
qiiencias pessoais e sociais, costuma ser con- 
digao necessaria e suficiente para que um 
transtorno emocional ou comportamental 
exija tratamento psicologico;... a efetividade 
geral pode ser facilitada de maneira mais efi- 
ciente treinando-se os individuos em proce- 
dimentos ou habilidades gerais que lhes per- 
mitam lidar de forma independente com as 
situates problematicas criticas que confron- 
tam na vida cotidiana. 

Segundo D’Zurilla e Goldfried, a “resolu- 
Qao de problemas” refere-se a um processo ex- 
pbcito ou cognitivo que disponibiliza uma va- 
riedade de alternativas de respostas efetivas 
para enfrentar uma situacao problematica e au- 
menta a probabilidade de selecionar a respos- 
ta mais efetiva disponivel (1971, p. 108). Com 
base em um grande corpus de pesquisas relacio- 
nadas com as operates fundamentais envol- 
vidas na resoluqao de problemas efetiva, 
D’Zurilla e Goldfried identificaram cinco esta- 
gios sobrepostos como sendo representativos 
do processo de resolugao de problemas: (1) 
orientacao ou “modelo” geral; (2) definicao e 
formulacao de problemas; (3) geracao de al- 
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ternativas; (4) tomada de decisoes e (5) verifi- 
cagao. O treinamento para a resolugao de pro- 
blemas envolve ensinar essas habilidades ba- 
sicas aos clientes e orientar a sua aplicagao em 
situacoes problematicas reais. 

Spivack e Shure (1974) deram irn'cio a 
investigagao sistematica da eficacia de uma 
abordagem de tratamento de resolucao de pro- 
blemas. O modelo de resolucao cognitiva de 
problemas interpessoais que os pesquisadores 
propuseram envolve essencialmente as mesmas 
habilidades que aqueles apresentados por 
D’Zurilla e Goldfried (1971). Segundo Spivack, 
Platt e Shure (1976), a resolugao cognitiva de 
problemas interpessoais envolve: (1) a capaci- 
dade de reconhecer a variedade de situagoes 
problematicas possiveis no ambiente social; (2) 
a capacidade de encontrar solucoes alternati- 
vas variadas para os problemas interpessoais; 
(3) a capacidade de planejar uma serie de eta- 
pas necessarias para alcangar determinado 
objetivo; (4) a capacidade de prever as conse- 
qiiencias em curto e longo prazos de uma dada 
alternativa e (5) a capacidade de identificar os 
elementos motivacionais relacionados com as 
proprias agoes e as de outras pessoas. 0 trei- 
namento em resolucao cognitiva de problemas 
interpessoais tern sido mais usado com crian- 
gas pre-escolares e criangas com perturbacoes 
emocionais. De um modo geral, os programas 
de treinamento em resolucao cognitiva de pro- 
blemas interpessoais incluem discussao e ati- 
vidades estruturadas que envolvem situates 
problematicas interpessoais hipoteticas e reais, 
projetadas para ensinar habilidades de reso- 
lugao de problemas. Apesar de seus numero- 
sos problemas metodologicos, o trabalho de 
Spivack e colaboradores resultou no desenvol- 
vimento do interesse no potencial das terapias 
de resolucao de problemas. 

D’Zurilla e Nezu (1982) revisaram as apli- 
cagoes do modelo original de resolucao de pro- 
blemas de D’Zurilla e Goldfried (1971) em po- 
pulates clinicas adultas. Como Spivack e 
Shure (1974), eles concluiram que os dados 
disponiveis a epoca sustentavam a existencia 
de uma relagao entre as habilidades de resolu- 
gao de problemas e a psicopatologia. Porem, 
as evidencias da importancia de componentes 


individuals de resolucao de problemas nao 
eram tao claras. Todavia, a ampliagao dos ob- 
jetivos de intervengao clinica, conforme reco- 
mendada por D’Zurilla e Goldfried (1971), es- 
timulou o desenvolvimento de diversas tera- 
pias de resolucao de problemas (Mahoney e 
Arnkoff, 1978). Atualmente, ja foram desen- 
volvidas terapias de resolucao de problemas 
em diversas areas (para uma revisao, ver 
D’Zurilla e Nezu, Capitulo 7 deste livro), in- 
cluindo manejo e prevengao do estresse 
(D’Zurilla, 1990), depressao (Nezu, 1986), 
manejo da raiva (Crick e Dodge, 1994) e 
enfrentamento do cancer (Nezu, Nezu, 
Friedman, Faddis e Houts, 1998). Alem disso, 
uma excelente adigao recente a lista de publi- 
cagoes clinicas disponiveis e a segunda edicao 
de um livro que descreve a abordagem geral 
de resolucao de problemas (D’Zurilla e Nezu, 
1999). E provavel que a flexibilidade e o prag- 
matismo dessas abordagens continuem a atrair 
a atencao de clinicos em busca de programas 
de tratamento abrangentes. 

Terapia de autocontrole 

A tendencia ao desenvolvimento de mo- 
delos de tratamento que promovam a filosofia 
do autocontrole influenciou Rehm (1977) a de- 
senvolver um modelo de autocontrole para a 
depressao. O trabalho de Rehm foi orientado 
ate certo ponto pelo modelo geral da auto- 
regulagao proposto por Kanfer (1970, 1971), 
que explica a persistencia de certos comporta- 
mentos na ausencia de reforgo, conforme um 
ciclo fechado de autocontrole adaptativo. 
Kanfer sugere que existem tres processos 
interconectados envolvidos na auto-regulagao: 
automonitoramento, auto-avaliacao e auto-re- 
forco. Rehm adaptou esse modelo para expli- 
car a natureza multivariada da sintomatologia 
depressiva. Assim, os sintomas da depressao 
sao conceituados como reflexoes ou conseqiien- 
cias de um deficit ou uma combinagao de 
deficits no comportamento de autocontrole. Na 
fase de automonitoramento, os deficits poten- 
ciais incluem o monitoramento seletivo de 
eventos negativos e o monitoramento seletivo 
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de conseqiiencias imediatas do comportamen- 
to, em vez de conseqiiencias posteriores. Os 
deficits em auto-avaliagao consistem em crite- 
rios auto-avaliativos rigidos e atribuigoes de 
responsabilidade imprecisas. Na terceira fase, 
a fase de auto-reforgo, deficits envolvendo re- 
compensas pessoais insuficientes e autopuni- 
goes excessivas podem ser observados em in- 
dividuos depressivos. Segundo Rehm (1981), 
o perfil variado de sintomas na depressao cli- 
nica e fungao de diferentes subconjuntos des- 
ses deficits. Alem disso, esses deficits podem 
existir em graus variados em diferentes indivi- 
duos, e podem ser observados antes dos episo- 
dios depressivos. Postula-se que a ocorrencia 
de um episodio depressivo e fungao do grau 
de estresse experimentado e das habilidades 
de autocontrole disponiveis para o individuo 
enfrentar a situacao estressante. 

Fuchs e Rehm (1977) desenvolveram o 
pacote de tratamento original baseado no mo- 
delo da depressao de Rehm (1977). A terapia 
de autocontrole envolve a aplicagao sequential 
dos tres processos auto-regulatorios de Kanfer 
(1970, 1971), adaptados por Rehm. “Pressu- 
poe-se que cada um deles pode ser conceitua- 
do como um modulo de terapia, que a auto- 
avaliagao baseia-se no automonitoramento, e 
que o auto-reforgo baseia-se na auto-avaliacao” 
(O’Hara e Rehm, 1983, p. 69). Cada um dos 
seis deficits em autocontrole e descrito ao lon- 
go do tratamento, com enfase no quanto cada 
deficit especifico esta relacionado com a de- 
pressao e o que pode ser feito para remediar o 
deficit. Emprega-se uma variedade de estrate- 
gias clinicas para ensinar habilidades de 
autocontrole aos clientes, incluindo discussao 
em grupo orientada pelo terapeuta, reforgo 
explicito e implicito, tarefas comportamentais, 
automonitoramento e modelagem. 

O apelo do modelo de autocontrole de 
Rehm (1977) esta em sua integragao de diver- 
sas variaveis cognitivas e comportamentais, nas 
quais outros modelos da depressao se concen- 
tram exclusivamente. Alem disso, o modelo de 
Rehm proporciona uma analise logica da ma- 
neira em que cada um dos varios sintomas da 
depressao esta associado a um determinado as- 
pecto do autocontrole. Em uma perspectiva 


mais ampla, esse modelo de autocontrole pa- 
rece ter potential como um modelo geral de 
psicopatologia. Infelizmente, a possibilidade de 
generalizar a abordagem teorica de Rehm para 
outros transtornos clinicos nao foi pesquisada 
(ver Rokke e Rehm, Capitulo 6 deste livro). 
Contudo, qualquer tentativa de se desenvolver 
uma terapia de autocontrole abrangente seria 
um empreendimento louvavel. 

Psicoterapia estrutural e construtivista 

Em um livro intitulado Cognitive proces- 
ses and emotional disorders, Guidano e Liotti 
(1983) introduziram uma abordagem de psi- 
coterapia estrutural. Esse livro representou o 
apice de 10 anos de pesquisas e experiences 
clinicas, que comecaram com a observacao de 
uma discrepancia significativa entre a eficacia 
demonstrada de tecnicas comportamentais e o 
potencial explicativo limitado da teoria da 
aprendizagem. Apos um amplo estudo da bi- 
bliografia, incluindo terapia comportamental, 
teoria da aprendizagem social, epistemologia 
evolucionista, psicologia cognitiva, teoria psi- 
codinamica e terapia cognitiva, Guidano e Liotti 
(1983, p. 34) concluiram que, para se enten- 
der a complexidade dos transtornos emocio- 
nais e subseqiientemente desenvolver um mo- 
delo adequado de psicoterapia, e critico que 
se tenha um entendimento do desenvolvimen- 
to e do papel ativo do conhecimento do indivi- 
duo sobre si mesmo e sobre o mundo: “somen- 
te uma consideragao da estrutura em que se 
colocam os elementos singulares do conheci- 
mento do individuo nos permitira compreen- 
der como esses elementos guiam e coordenam 
as emoqoes e aqoes desse individuo”. 

O modelo estrutural da disfunqao cogniti- 
va de Guidano e Liotti baseia-se amplamente 
na teoria do apego de Bowlby (1977). Eles su- 
gerem que as relacoes com outras pessoas sig- 
nificativas (i.e., pais ou figuras parentais) de- 
terminant o desenvolvimento da auto-imagem 
da crianca e proporcionam confirmacao e re- 
forgo continuos dessa auto-imagem. Acredita- 
se que a definiqao do self coordene e integre o 
crescimento cognitivo e a diferenciagao emo- 
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cional. Se o autoconceito e distorcido ou rfgido, 
o indivfduo nao consegue assimilar as experi- 
ences da vida de maneira efetiva. Isso entao 
leva a desajuste e subseqiiente perturbacao emo- 
cional, cujo produto final e a disfunqao cognitiva. 
Pressupoe-se que padroes anormais de apego 
correspondam a diferentes smdromes clmicas. 

A formulacao original de Guidano e Liotti 
foi ampliada em textos posteriores de Guidano 
(1987, 1991), que ampliaram a ideia de que 
os comportamentos problematicos sao conse- 
qiiencias da organizacao cognitiva do indivl- 
duo (i.e., as teorias causais, pressupostos basi- 
cos e regras tacitas de inferencia que determi- 
nam o conteudo do pensamento). Considera- 
se que o paciente esta lutando para manter 
determinada organizacao cognitiva disfuncio- 
nal diante de um ambiente continuamente de- 
safiador. Assim, o objetivo fundamental da psi- 
coterapia de Guidano e Liotti e modificar essas 
estruturas cognitivas. Para que a terapia seja efe- 
tiva, o terapeuta comeqa identificando e modi- 
ficando estruturas cognitivas superficiais, e passa 
a identificaqao e modificaqao de estruturas 
cognitivas mais profundas (i.e., as teorias cau- 
sais implicitas que o paciente carrega). Essa es- 
trategia terapeutica assemelha-se bastante a 
terapia cognitiva de Beck (Beck et al., 1979), 
que comeqa com a avaliaqao dos pensamentos 
automaticos do paciente e leva subsequente- 
mente a especificaqao dos pressupostos basicos 
subjacentes a esses pensamentos. Contudo, uma 
importante diferenca entre os criadores da psi- 
coterapia estrutural e Beck e a enfase desses 
teoricos em uma filosofia pos-racionalista. En- 
quanto Beck e outros autores mantem o pres- 
suposto filosofico de que existe um mundo ex- 
terno que pode ser percebido de maneira pre- 
cisa, ou mesmo distorcida, os ultimos escritos 
de Guidano deixam claro que ele estava cada 
vez menos interessado no “valor de verdade” 
das estruturas cognitivas do que no “valor de 
validade” ou coerencia dessas estruturas: 

A adaptaqao, portanto, e a capacidade de 
transformar a perturbaqao que surge da 
interaqao com o mundo em informaqoes sig- 
nificativas para a propria ordem experimen- 
tal. Manter uma adequaqao adaptativa signi- 
fica preservar o proprio sentido de self, trans- 


formando continuamente o mundo percebi- 
do, em vez de simplesmente corresponder a 
ele. Isso explica por que a nogao de viabilida- 
de dos processos de conhecimento se tornou 
muito mais importante na epistemologia 
evolucionista recente do que a sua validade. 
(Guidano, 1991, p. 9; italico no original). 

Ao discutir a psicoterapia como processo 
estrategico, os terapeutas estruturais referem- 
se a analogia entre a abordagem empirica de 
resoluqao de problemas do cientista e a do pa- 
ciente. “Os terapeutas devem propiciar que os 
pacientes se desembaracem de certas crenqas 
e julgamentos arraigados, e considerem-nos 
como hipoteses e teorias, sujeitas a contesta- 
qao, confirmaqao e desafio logico” (Guidano e 
Liotti, 1983, p. 144). Essa analogia assemelha- 
se a feita por Mahoney (1977) em sua aborda- 
gem da ciencia pessoal. Diversos experimen- 
tos comportamentais e tecnicas cognitivas com- 
poem o arsenal terapeutico do qual o terapeuta 
seleciona uma variedade de taticas adequadas 
para cada cliente. Elas incluem tecnicas como 
inundacao, dessensibilizacao sistematica, trei- 
namento da assertividade, treinamento em ha- 
bilidades de enfrentamento, procedimentos de 
resoluqao de problemas e reestruturaqao racio- 
nal. O estagio final do processo terapeutico e 
conceituado em termos de uma “revoluqao 
pessoal” (Mahoney, 1980; Guidano, 1991), du- 
rante a qual o paciente, tendo rejeitado sua 
antiga visao de si e do mundo, esta em um es- 
tado de transformacao, estabelecendo um sis- 
tema de crenqas novo e mais adaptativo. 

Aqueles que sao familiarizados com o 
trabalho de Beck e colaboradores (1979), Ellis 
(1962), Mahoney (1977) e outros defensores 
da perspectiva cognitivo-comportamental re- 
conhecerao os muitos paralelos entre suas 
obras e a abordagem estrutural de terapia. 
Todavia, a distinqao entre as abordagens ra- 
cionais e pos-racionais e importante, e foi au- 
mentada no trabalho de individuos que se 
referem ao seu trabalho como “psicoterapia 
construtivista” (Mahoney, 1995; Neimeyer, 
1993, 1995; Neimeyer e Raskin, Capitulo 11 
deste livro). A terapia construtivista adota a 
visao do individuo como um cientista pessoal 
imperfeito, que usa constructos cognitivos para 
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tirar sentido das experiences e para fazer es- 
colhas no mundo. Com base nessa perspecti- 
va, aspectos fundamentais do tratamento in- 
cluem identificar preferences de comporta- 
mento e entender como o significado e ligado 
a experiencia. Existe menos foco no conteudo 
daquilo que se esta pensando (ao contrario, 
por exemplo, do trabalho de Beck, no qual uma 
tipologia de cognicoes e associada a diferentes 
estados emocionais; Beck, 1976), e mais foco 
no processo de encontrar sentido e conexoes 
entre as experiences. Consequentemente, a 
terapia se envolve menos em exercicios corre- 
tivos sobre o que se esta pensando, e mais em 
exercicios facilitadores que enfatizam o pro- 
cesso de pensamento, bem como a producao 
de significado ao nivel das emocoes. 

E importante observar a ultima afinidade 
da terapia construtivista com as escoes filoso- 
ficas da hermeneutica e com as abordagens 
narrativas e discursivas de psicologia. Entre- 
tanto, existem abordagens mais ou menos “ra- 
dicals” dentro do construtivismo (ver Neimeyer 
e Raskin, Capitulo 11 deste livro). Na perspec- 
tiva extrema da terapia construtivista, que foi 
chamada de “critica discursiva”, a posiqao 
epistemologica e de que a realidade existe so- 
mente na mente do individuo, e que o unico 
criterio de saude mental e a coerencia desse 
modelo mental. Os individuos sao considera- 
dos contextuais, assumindo uma posiqao tem- 
poral, cultural, sexual, alem de outras postu- 
ras com relacao as outras pessoas. Dessa for- 
ma, conceitos predeterminados de saude e 
doenqa (como a nomenclatura diagnostica que 
e associada tradicionalmente aos transtornos 
mentais) perdem seu significado, e o tratamen- 
to nao e mais um processo de ajudar as pes- 
soas a se recuperarem de seus diagnosticos. 
Nesse extremo, a relaqao entre as terapias 
construtivistas e outras terapias cognitivo-com- 
portamentais comeca a se desvanecer. Alguns 
ate questionam o nivel em que as terapias 
construtivistas sao sequer compativeis com as 
terapias cognitivo-comportamentais, do pon- 
to de vista conceitual: "... suspeitamos que a 
integracao total entre os modelos cognitivo e 
construtivista radical defendida por certos au- 
tores... encontrara obstaculos conceituais” 


(Neimeyer e Raskin, Capitulo 11). Outros au- 
tores (p. ex., Held, 1995) criticaram o movi- 
mento por escolas de pensamento construti- 
vistas radicals na psicoterapia e sugeriram que 
as terapias precisam “voltar a realidade”. 

De maneira clara, o capitulo final sobre 
as abordagens construtivistas de psicoterapia 
ainda esta por ser escrito. Sabemos que mui- 
tos antigos defensores das terapias cognitivo- 
comportamentais e cognitivas mais tradicionais 
defendem hoje, totalmente ou em parte, o uso 
de tratamentos baseados em principios cons- 
trutivistas (Mahoney, 1991; Meichenbaum, 
1994; Young, 1994). Ainda esta para ser visto 
o nivel em que essas terapias continuarao a 
ser consideradas parte do movimento cogniti- 
vo-comportamental ou se tornarao abordagens 
antiteticas e alternativas. 


SIMILARIDADE E DIVERSIDADE NAS TERAPIAS 
COGNITIVO-COMPORTAMENTAIS 

Conforme sugere nossa cronologia de mo- 
delos cognitivo-comportamentais de psicopa- 
tologia e terapia, um grande numero de abor- 
dagens pode ser identificado como de nature- 
za cognitivo-comportamental. Em suas bases, 
todas essas abordagens compartilham os tres 
pressupostos fundamentais discutidos ante- 
riormente neste capitulo e relacionados com a 
posiqao mediacional. Em sintese, a posiqao 
mediacional diz que a atividade cognitiva in- 
fluencia as respostas do individuo ao seu am- 
biente e, ate certo ponto, prescreve o grau de 
adaptaqao ou desajuste do individuo. Como re- 
sultado direto do pressuposto mediacional, as 
terapias cognitivo-comportamentais comparti- 
lham a crenca de que a mudanqa terapeutica 
pode ser efetuada por meio da alteraqao de 
modos de pensamento idiossincraticos e disfun- 
cionais. Alem disso, devido ao legado compor- 
tamental, muitos dos metodos cognitivo- 
comportamentais baseiam-se em principios e 
tecnicas comportamentais na conducao da te- 
rapia, e muitos dos modelos cognitivo-com- 
portamentais baseiam-se ate certo ponto na 
avaliacao comportamental da mudanqa para 
documentar o progresso terapeutico. 
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Alem desses pressupostos centrais com re- 
lagao a natureza mediada da mudanca tera- 
peutica, existem diversos pontos em comum 
entre grupos limitados de terapias cognitivo- 
comportamentais. Kendall e Kriss (1983), por 
exemplo, sugerem que podem ser empregadas 
cinco dimensoes para caracterizar as terapias 
cognitivo-comportamentais: a orientacao teo- 
rica da abordagem terapeutica e o alvo teorico 
de mudanca; diversos aspectos do relaciona- 
mento entre o cliente e o terapeuta; o alvo cog- 
nitivo de mudanca; o tipo de evidencias usa- 
das para a avaliagao cognitiva e o grau de en- 
fase no autocontrole por parte do cliente. O 
esquema que propuseram e util para a identi- 
ficayao de semelhangas e diferencas entre as 
diversas terapias cognitivo-comportamentais. 
Independentemente da cobertura do tema por 
Kendall e Kriss (1983), tambem parece que 
podem ser identificados outros pontos em co- 
mum entre abordagens que nao sao teorica- 
mente centrais. Por exemplo, um atributo co- 
mum entre as diversas terapias cognitivo-com- 
portamentais e a sua natureza de tempo limi- 
tado. Em uma clara distincao da terapia psica- 
nalitica, que tern maior duracao, as terapias 
cognitivo-comportamentais visam produzir 
mudancas rapidas, e geralmente com periodos 
especificos e predeterminados de contato 
terapeutico. Muitos dos manuais de tratamen- 
to escritos para terapias cognitivo-comporta- 
mentais recomendam tratamentos de 12 a 16 
sessoes (Chambless et al., 1996). 

Relacionado com o carater de tempo li- 
mitado da terapia cognitivo-comportamental, 
ha o fato de que quase todas as aplicacjoes des- 
sa abordagem terapeutica geral sao para pro- 
blemas especificos. Embora essa similaridade 
nao seja uma critica as terapias cognitivo- 
comportamentais, a especificidade das inter- 
vencoes cognitivo-comportamentais para cer- 
tos problemas explica em parte os limites de 
tempo que geralmente sao definidos nessas 
abordagens terapeuticas. De fato, o uso dessas 
terapias para determinados transtornos e pro- 
blemas e um legado direto da enfase da tera- 
pia comportamental na coleta de dados de re- 
sultados, e seu foco na remediagao de proble- 
mas especificos e predefinidos. Assim, em vez 
de ser uma limitagao das terapias cognitivo- 


comportamentais, a aplicagao dessas terapias 
a problemas especificos serve como uma de- 
monstracao maior do desejo continuado pela 
documentacao completa dos efeitos terapeu- 
ticos. Alem disso, o foco em problemas especi- 
ficos permite a determinagao experimental dos 
limites terapeuticos dessas abordagens varia- 
das e, potencialmente, da capacidade futura 
dos terapeutas selecionarem a terapia mais efi- 
caz para os problemas de seus pacientes. 

Um terceiro ponto em comum entre as 
varias abordagens cognitivo-comportamentais 
e a crenga de que os clientes sao os arquitetos 
de seu proprio infortunio, e que, por isso, tern 
controle sobre seus pensamentos e atos. Essa 
premissa aparece claramente nos tipos de pro- 
blema de pacientes que foram identificados 
para intervencoes cognitivo-comportamentais. 
Os problemas apropriados citados com mais 
freqtiencia incluem as condicoes “neuroticas” 
(p. ex., ansiedade, depressao e problemas com 
raiva), problemas com o autocontrole (p. ex., 
hiperfagia, dificuldades de manejo comporta- 
mental, disfungoes infantis) e habilidades ge- 
rais de resolucao de problemas. Esses tipos de 
problemas tornam o pressuposto do controle 
do paciente convincente. Mesmo nas aborda- 
gens mais gerais de tratamento, como os mo- 
delos construtivistas, a enfase em individuos 
como agentes ativos de suas proprias vidas e o 
foco predominante. 

Relacionado com o pressuposto do con- 
trole do paciente, ha outro elemento compar- 
tilhado por diversas terapias cognitivo-com- 
portamentais. Esse atributo comum tern a ver 
com o fato de que muitas das terapias cogniti- 
vo-comportamentais, por natureza, sao expli- 
citamente ou implicitamente educativas. Mui- 
tas das abordagens terapeuticas envolvem o 
terapeuta ensinar o modelo terapeutico ao pa- 
ciente, e muitas tambem envolvem a explica- 
gao da base racional para as intervencoes utili- 
zadas. Esse tipo de inleracao educativa entre o 
terapeuta e o paciente e uma faceta que as di- 
versas terapias cognitivo-comportamentais 
compartilham, e que tambem as separa de ou- 
tras escolas de terapia. Compare isso com a 
terapia psicanalitica tradicional, na qual o 
terapeuta oferece interpretacoes para o clien- 
te (Blanck, 1976; Kohut, 1971), ou a terapia 
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familiar, na qual o objetivo terapeutico pode 
ate ditar que o cliente faga o oposto do objeti- 
vo terapeutico, em uma intervencao “parado- 
xal” (Haley, 1976; Minuchin e Fishman, 1981). 

Diretamente relacionado com o processo 
educativo visto muitas vezes em terapias cog- 
nitivo-comportamentais, ha um objetivo impli- 
cito que muitos terapeutas cognitivo-compor- 
tamentais estabelecem, de que os pacientes nao 
apenas superem os problemas que os levaram 
ao tratamento no decorrer da terapia, mas que 
tambem aprendam algo sobre o processo de 
terapia. No caso do paciente sofrer uma 
recorrencia de seus problemas, ele assim tera 
certas habilidades terapeuticas para lidar com 
os problemas por conta propria. Em algumas 
terapias cognitivo-comportamentais, o desejo 
de que os pacientes aprendam sobre o proces- 
so de terapia e levado a sua conclusao logica, 
dedicando-se tempo na terapia para revisar as 
habilidades e os conceitos terapeuticos que os 
pacientes aprenderam ao longo do tratamen- 
to, e que podem empregar posteriormente 
como manutengao ou de maneira preventiva 
(Beck et al., 1979; DeRubeis et al., Capitulo 
10 deste livro; D’Zurilla e Goldfried, 1971; 
Mahoney, 1977). 

Ate este ponto da revisao, pode parecer 
que as terapias cognitivo-comportamentais tern 
tantos pontos em comum que as distinqoes 
entre elas sao mais ilusorias do que reais. Con- 
tudo, Kendall e Kriss (1983) proporcionaram 
um excelente modelo para a identificaqao de 
diferenqas entre as abordagens especificas. 
Alem disso, mesmo a breve visao geral das va- 
rias terapias cognitivo-comportamentais apre- 
sentada neste capitulo demonstra a diversida- 
de real de modelos e tecnicas que foram de- 
senvolvidos pelos terapeutas cognitivo-com- 
portamentais. Assim, nao e mais adequado di- 
zer que existe uma unica abordagem cogniti- 
vo-comportamental real do que seria dizer que 
existe uma terapia psicanalitica monolitica. 
Conforme demonstram os capitulos deste livro, 
muitas facetas diferentes de processos cogni- 
tivo-comportamentais podem ser observadas, 
identificadas e alteradas dentro da definiqao 
global da abordagem cognitivo-comporta- 
mental. A diversidade das terapias cognitivo- 
comportamentais, apesar de inegavelmente 


presente, necessita de mais discussao tecnica 
e definiqao entre os proponentes das varias 
abordagens. Existem pelo menos duas areas em 
que sao necessarias mais teorias e pesquisas 
para ajudar a diferenciar terapias que sejam 
rotuladas como “cognitivo-comportamentais”. 
Essas areas sao os alvos de mudanqa terapeu- 
tica e de especificidade das modalidades de 
tecnicas de intervenqao. 

Embora as terapias cognitivo-comporta- 
mentais compartilhem a abordagem media- 
cional e, portanto, visem mudar as “cogniqoes”, 
a variedade de diferentes descricoes e rotulos 
especificos de cogniqoes vistas na bibliografia 
cognitivo-comportamental e realmente avas- 
saladora. Uma lista parcial dos diversos termos 
que foram aplicados a constructos e processos 
cognitivos inclui “cognicoes”, “pensamentos”, 
“crenqas”, “atitudes”, “ideias”, “suposiqoes”, 
“atribuiqoes”, “regras para viver”, “auto-afirma- 
goes”, “distorqoes cognitivas”, “expectativas”, 
“noqoes”, “fluxo de consciencia”, “roteiros”, 
“narrativas”, “ideacao”, “significados privados”, 
“ilusoes”, “previsoes de auto-eficacia”, “proto- 
tipos cognitivos” e “esquemas”. Para aumentar 
ainda mais a confusao, varios desses construc- 
tos foram desenvolvidos em um contexto pu- 
ramente clinico (p. ex., “previsoes de auto-efi- 
cacia”) e, portanto, tern definicoes relativamen- 
te claras, ao passo que muitos outros sao ter- 
mos que tambem sao empregados em outras 
areas da psicologia. Quando os termos sao com- 
partilhados por diferentes subdisciplinas da psi- 
cologia, a aplicacao pode nao ser identica, e 
pode haver confusao semantica. 0 uso da no- 
qao de “esquema”, por exemplo, tern dificul- 
dades potenciais, ja que o conceito foi desen- 
volvido na psicologia cognitiva (Neisser, 1967), 
foi aplicado posteriormente a cognicao social 
(Markus, 1977) e agora e utilizado em proble- 
mas clinicos (Clark et al., 1999; Dobson, 1986; 
Goldfried e Robins, 1983; Ingram et al., 1998; 
Turk e Speers, 1983). Mesmo uma leitura ra- 
pida das diversas aplicapoes do termo revela 
que, enquanto a essencia do conceito de es- 
quema esta intacta em seus varios usos, diver- 
sos autores sugeriram aplicacoes idiossincra- 
ticas. Assim, enquanto a elaborapao de diver- 
sos processos e constructos cognitivos especi- 
ficos e util, e importante que os teoricos defi- 
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nam os constructos precisamente, e que ou- 
tras pessoas no campo adotem essas definigoes. 
Esse aumento em precisao ajudaria a esclare- 
cer o terreno da teoria cognitivo-comportamen- 
tal, e tambem poderia contribuir para as inicia- 
tivas de pesquisadores cujo interesse seja a ava- 
liaqao cognitiva (Meichenbaum e Cameron, 
1981). Nesse sentido, esta claro que a avalia- 
gao cognitiva e gravemente limitada pela falta 
de definicoes claras de fenomenos cognitivos 
(p. ex., Genest e Turk, 1981; Glass e Merluzzi, 
1981; Shaw e Dobson, 1981). Tambem esta 
claro que sao necessarias outras iniciativas na 
area da avaliaqao cognitiva, proporcionando 
que os clinicos documentem inteiramente a 
natureza e o processo de mudanga durante a 
terapia cognitivo-comportamental (Blankstein 
e Segal, Capitulo 2 deste livro; Clark, 1977; 
Kendall e Bemis, 1983; Segal e Shaw, 1988; 
Sutton-Simon, 1981). 

Uma segunda area em que uma delinea- 
qao maior de abordagens diferentes de terapia 
cognitivo-comportamental pode ser possivel e 
com relaqao as tecnicas especificas de cada 
modalidade. Os terapeutas cognitivo-comporta- 
mentais tern sido extremamente inovadores no 
desenvolvimento de tecnicas e, portanto, tern 
contribuido de inumeras maneiras para o 
armamentario clinico. Todavia, o tipo de tecni- 
ca que esta sendo desenvolvida nem sempre esta 
claro (i.e., se uma tecnica generica e nao-espe- 
cifica, ou um metodo especifico da modalidade 
em questao). Embora se possa argumentar ra- 
zoavelmente que essas distinqoes nao sao im- 
portantes no nivel pratico, em uma perspectiva 
teorica, e importante saber os limites que os di- 
ferentes teoricos colocam em seus modelos de 
terapia. A pesquisa sobre o processo, que regis- 
tra e analisa as intervenqoes terapeuticas 
adotadas por varios modelos terapeuticos, e 
sugerida com frequencia (DeRubeis, Hollon, 
Evans e Bemis, 1982; Mahoney e Arnkoff, 1978; 
Prochaska, 2000), mas ainda nao esta bem de- 
senvolvida. Esse tipo de pesquisa tern o poten- 
tial de contribuir para o nosso conhecimento 
do nivel em que diferentes descricoes de terapias 
se traduzem para diversas praticas clinicas. 

Finalmente, outra area de pesquisa que 
pode ser ampliada de maneira proveitosa e 


aquela que investiga as aplicaqoes de diversos 
modelos de terapia cognitivo-comportamental 
a diferentes problemas (Beutler, Harwood e 
Caldwell, Capitulo 5 deste livro). Quando se 
comparam diferentes abordagens no contexto 
de problemas distintos, pode ser possivel co- 
inecar a sugerir metodos de tratamento indi- 
cados para problemas especificos dos pacien- 
tes. Essa combinacao de problemas com tera- 
pias nao representaria uma vantagem pratica 
sobre a atual pratica clinica, mas proporciona- 
ria uma compreensao maior dos mecanismos 
de mudanqa dentro de cada tipo de interven- 
qao, e em diferentes tipos de problemas de 
pacientes. 

De maneira clara, o campo da terapia 
cognitivo-comportamental desenvolveu-se de 
forma dramatica desde seu comeqo nas deca- 
das de 1960 e 1970. Hoje ha diversos metodos 
identificaveis de carater cognitivo-comporta- 
mental, e a eficacia demonstrada desses meto- 
dos costuma ser forte (Chambless et al., 1996; 
Dobson et al., 2000). A enfase continuada no 
desenvolvimento de uma base de dados ade- 
quada propiciou que os teoricos e terapeutas 
cognitivo-comportamentais fizessem um pro- 
gresso constante na pesquisa e na pratica, e 
pode-se esperar que isso leve a mais avancos 
no futuro. Entre as areas que exigem conceitua- 
qao e pesquisas mais aprofundadas, estao a 
definicao de fenomenos cognitivos (nos niveis 
de constructo e de processo) e a sobreposiqao 
metodologica entre as diversas terapias cogni- 
tivo-comportamentais que existem atualmen- 
te. E provavel que a proxima decada assista a 
avancos consideraveis nesse campo. 
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